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Цель. Разработать метод транспозиции трапециевидной мышцы на переднюю поверхность плеча
для восстановления активного сгибания предплечья на основании изучения особенностей ее иннервации
и кровоснабжения.
Материал и методы. Анатомо-топографические исследования проведены нами на 20 анатомичес-
ких препаратах, изучались особенности топографии, иннервации и кровоснабжения трапециевидной
мышцы. На основании анатомо-топографических исследований разработан метод монополярной транс-
позиции лоскута верхнего треугольника трапециевидной мышцы на переднюю поверхность верхней тре-
ти плеча с фиксацией к проксимальному отделу парализованной двуглавой мышцы плеча. Оперативное
вмешательство с применением разработанного метода выполнено 16 пациентам с последствиями травма-
тического повреждения плечевого сплетения.
Результаты. В первые 3-6 месяцев после операции восстановление объема активного сгибания
предплечья от 60 до 90° и мышечной силы до М3 (удовлетворительный результат) отмечено у 5 (31,3%)
оперированных, у 11 (68,7%) пациентов имел место отрицательный результат восстановления объема и
силы активного сгибания предплечья. В сроки свыше 6 месяцев (10,3±1,3 месяцев) у 6 (37,5%) пациентов
объем активного сгибания предплечья восстановился до угла 60-90°, мышечная сила сгибания – до 3
баллов (удовлетворительный результат). Отрицательный результат отмечен у 10 (62,5%) пациентов.
Заключение. Метод может использоваться для восстановления активного сгибания предплечья в
случаях денервации других транспозируемых мышц, эффективность его составила 37,5%.
Ключевые слова: трапециевидная мышца, травма плечевого сплетения, транспозиция трапецие-
видной мышцы
Objectives. To work out the method of trapezoidal muscle transposition on the front shoulder surface to
restore active forearm flexion on the basis of peculiarities studying of its innervation and blood supply.
Methods. Anatomic and topographic study was carried out on 20 anatomic preparations; peculiarities of
topography, innervations and blood supply of the trapezoidal muscle were investigated. The method of monopolar
transposition of the upper triangle flap of the trapezoidal muscle on the front surface of the upper third of the
shoulder with fixation to the proximal part of the paralyzed shoulder bicipital muscle was worked out on the
basis of the anatomical and topographic study. Operative intervention with the application of the given method
was carried out in 16 patients with the brachial plexus traumatic damage outcomes.
Results. In the first 3-6 months after the operation restoration of the forearm active flexion volume from
60 up to 90° and muscular strength up to M3 (a satisfactory result) was noted in 5 operated patients (31,3%), a
negative result of restoration of volume and strength of the forearm active flexion was marked in 11 patients
(68,7%). In terms longer than 6 months (10,3±1,3 months) in 6 patients (37,5%) the volume of the forearm active
flexion restored up to the angle of 60-90°,muscular strength of flexion up to 3 points (satisfactory result).
Negative result was registered in 10 patients (62,5%).
Conclusions. This method can be applied to restore the forearm active flexion in case of other
transpositioned muscles denervation; its efficacy made up 37,5%.
Keywords: trapezoidal muscle, brachial plexus trauma, trapezoidal muscle transposition
Введение
В связи с параличом дельтовидной и надо-
стной мышц при последствиях травматичес-
кого повреждения плечевого сплетения (ПС)
развивается нестабильность в плечевом сус-
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таве с подвывихом головки плечевой кости и
ограничением движений плеча. Основным ме-
тодом стабилизации плечевого сустава и обес-
печения движений плеча до последнего време-
ни являлось ортопедическое вмешательство –
артродез, при котором устранялись движения
в плечевом суставе вследствие создания в нем
анкилоза, а движения плеча осуществлялись
совместно с лопаткой. Эти движения мини-
мальны и функционально незначимы [1–9]. Ча-
стыми осложнениями артродеза являлись псев-
доартроз, инфекции и переломы плечевой кос-
ти [7].
Стабилизация плечевого сустава при денер-
вации дельтовидной мышцы и мышц плечевого
пояса может быть достигнута посредством
транспозиции трапециевидной мышцы (ТМ) по
методике Saha, которая заключается в переме-
щении проксимальных отделов мышцы вместе
с акромиальным отростком лопатки и фиксаци-
ей последнего к проксимальным отделам пле-
чевой кости при отведении руки на 80-90° [6, 10,
11, 12, 13].
Методы артродеза плечевого сустава и
транспозиции ТМ по методике Saha обеспечи-
вают стабилизацию плечевого сустава, функци-
онально незначимые движения плеча [14], од-
нако восстановление сгибания предплечья не
предусматривают.
Анатомо-топографические особенности ТМ
обусловливают возможность ее применения в
качестве трансплантата на переднюю поверх-
ность плеча для восстановления активного сги-
бания предплечья. При этом учитывается фун-
кциональная сохранность мышцы при травме
ПС, что определяется ее иннервацией добавоч-
ным нервом и передними ветвями шейного спле-
тения (С3, С4). Однако до последнего времени
метод транспозиции ТМ для восстановления
активного сгибания предплечья не разработан,
не установлено, какую часть мышцы целесооб-
разно использовать для транспозиции, какие ана-
томические зоны связаны с повышенным рис-
ком интраоперационного повреждения; не изу-
чена эффективность данного оперативного вме-
шательства.
Целью настоящего исследования явилась
разработка нового метода транспозиции ТМ на
переднюю поверхность плеча для восстановле-
ния активного сгибания предплечья на основа-
нии изучения особенностей ее иннервации и кро-




проведены нами на 20 анатомических препара-
тах в городском клиническом патологоанатоми-
ческом бюро г. Минска; изучались особенности
топографии, иннервации и кровоснабжения ТМ.
Оперативное вмешательство с применени-
ем разработанного метода монополярной транс-
позиции лоскута верхнего треугольника ТМ на
нервно-сосудистой ножке на переднюю поверх-
ность верхней трети плеча с фиксацией к про-
ксимальному отделу парализованной двуглавой
мышцы плеча (ДМП) выполнено 16 пациентам
с последствиями травматического повреждения
ПС.
У всех пациентов была нарушена функция
ДМП, широчайшей мышцы спины (ШМС),
большой грудной мышцы (БГМ) и трехглавой
мышцы плеча (ТМП), что подтверждалось дан-
ными тепловизионного, радиоизотопного и элек-
тромиографического исследований.
Операция проведена в сроки от 6 месяцев
до 10 лет с момента травмы, причем два (12,5%)
пациента оперированы до одного года, от одно-
го года до двух лет – 8 (50,0%), от двух до трех
лет – 3 (18,7%), более 3 лет (3,5, 5, 10 лет) с
момента травмы – 3 (18,7%) пациента. В ран-
ние сроки после травмы 7 пациентам выполня-
лись операции на структурах ПС, не обеспечив-
шие восстановления функции активного сгиба-
ния предплечья
Восстановление объема активного сгибания
предплечья под углом 60-90° считали удовлет-
ворительным, 91-120° – хорошим и 121-150°
(максимальное сгибание в локтевом суставе) –
отличным результатом. Мышечную силу опре-
деляли по пятибалльной системе Восстановле-
ние мышечной силы до М5 (полное клиничес-
кое восстановление) расценивали как отличный,
до М4 (движения с преодолением сопротивле-
ния) как хороший результат операции. При на-
личии самостоятельных движений с преодоле-
нием тяжести конечности (М3) результат опе-
рации считали удовлетворительным. Отрица-
тельный результат (отсутствие сокращения
транспозированной мышцы) соответствовал М0.
Анатомо-топографические особенности
трапециевидной мышцы
Добавочный нерв, иннервирующий ТМ, пос-
ле выхода из полости черепа через яремное от-
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верстие направлялся кзади и располагался под
грудино-ключично-сосцевидной мышцей
(ГКСМ).
От добавочного нерва на уровне его верх-
ней трети отходили одна-две ветви к ГКСМ. В
14 (70,0%) случаях нерв прободал ГКСМ, в 6
(30,0%) – проходил под ней. На уровне 7,0-9,0
см от ключицы добавочный нерв выходил из-
под ГКСМ и входил в задний треугольник шеи,
направляясь к латеральному краю ТМ. Место
вступления в ТМ находилось на 4,5-6,0 см выше
ключицы. Указанная локализация добавочного
нерва может являться зоной его интраопераци-
онного повреждения В 12 (60,0%) случаях до-
бавочный нерв делился на две, в 8 (40,0%) слу-
чаев – на три ветви. При этом одна из ветвей
направлялась под фасцией к нижнему треуголь-
нику, а одна-две – к верхнему треугольнику ТМ.
Поперечная артерия шеи, являющаяся ос-
новным источником кровоснабжения ТМ, во
всех случаях отходила от щитошейного ствола.
В 16 (80,0%) случаях поперечная артерия шеи
входила в мышцу по ее латеральному краю на
уровне 4,0-5,5 см выше ключицы, отдавала две
ветви – поверхностные восходящую и нисходя-
щую.
В 4 (20,0%) случаях поперечная артерия шеи
делилась на две ветви – поверхностную и глу-
бокую. Поверхностная ветвь располагалась над
мышцей, поднимающей лопатку, вступала в ТМ
на вышеуказанном уровне, делилась под фас-
цией на восходящую и нисходящую ветви. Глу-
бокая ветвь поперечной артерии шеи направля-
лась под мышцу, поднимающую лопатку, к вер-
хнему углу лопатки, участвовала в кровоснаб-
жении нижнего треугольника ТМ. Пересечение
этой ветви в случаях ее отхождения от попе-
речной артерии шеи способствовала обеспече-
нию  лучшей подвижности последней.
В кровоснабжении верхнего треугольника
ТМ также принимала участие затылочная ар-
терия, которая, направлялась кзади, выходила
медиальнее крепления ГКСМ и отдавала одну-
две ветви к верхним отделам ТМ. Пересече-
ние ветвей затылочной артерии к ТМ обеспе-
чивало подвижность мышцы при формировании
трансплантата.
Таким образом, в результате проведенных
исследований:
· установлены особенности и уровни вхож-дения добавочного нерва, поперечной артерии
шеи в верхний треугольник ТМ по отношению к
ключице;
· с учетом особенностей расположения ос-новных источников иннервации и кровоснабже-
ния установлено, что наиболее пригодным для
транспозиции на переднюю поверхность плеча
является верхний треугольник ТМ;
· пересечение ветвей затылочной артерии,глубокой ветви поперечной артерии шеи обес-
печивает подвижность мышечного трансплан-
тата;
· установлены зоны повышенного риска ин-траоперационного повреждения добавочного
нерва, поперечной артерии шеи: задний край
ГКСМ на уровне 7,0-9,0 см от ключицы (место
выхода добавочного нерва в задний треуголь-
ник шеи), наружный край верхнего треугольни-
ка ТМ на уровне от 4,0 до 6 ,0 см от ключицы;
· отличием ТМ от других транспозируемыхмышц является меньшая мышечная масса, осо-
бенности иннервации и кровоснабжения, не по-
зволяющие переместить трансплантат в сред-
ние отделы ложа ДМП.
Метод монополярной транспозиции
лоскута верхнего треугольника ТМ
На основании результатов анатомо-топог-
рафических исследований нами был разработан
метод монополярной транспозиции лоскута вер-
хнего треугольника ТМ на переднюю поверх-
ность верхней трети плеча с фиксацией к про-
ксимальному отделу парализованной ДМП (па-
тент на изобретение № 2205 от 15.01. 1998 г.
«Способ восстановления сгибания предплечья
и движений плеча в сагиттальной плоскости при
тотальном повреждении плечевого сплетения»
[15]).
Положение пациента на здоровой стороне с
приведением плеча на стороне повреждения ПС
к туловищу и сгибанием предплечья под углом
90°. Операция включает 3 этапа.
Первый этап. Мобилизация верхнего треу-
гольника ТМ, добавочного нерва, поперечной
артерии шеи.
Выполняется разрез кожи от наружного за-
тылочного возвышения по остистым отросткам
шейных позвонков до II-III грудного позвонка,
затем по ходу ости лопатки до акромиального
отростка. Выделяется наружная (кожная) повер-
хность верхнего треугольника ТМ. Кожный лос-
кут отводится кпереди и кверху.
Затем под увеличением (3,3-5,0) с при-
менением методов микрохирургии проводится
выделение добавочного нерва, поперечной ар-
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терии шеи и вены. Для обеспечения мобильно-
сти мышечного лоскута добавочный нерв вы-
деляется на уровне средней трети ГКСМ по ее
внутренней поверхности (7,0-9,0 см от ключи-
цы), на протяжении заднего треугольника шеи,
и на уровне вступления в ТМ (4,5-6,0 см выше
ключицы).
Поперечная артерия шеи выделяется пос-
ле выхода ее из межлестничного промежутка,
после чего мобилизуются ее поверхностная и
глубокая (при наличии) ветви на протяжении. Для
обеспечения подвижности мышечного транс-
плантата глубокая ветвь пересекалась. В пос-
ледующем отводится наружный край верхнего
треугольника ТМ с целью мобилизации его внут-
ренней поверхности.
Следующим моментом данного этапа опе-
рации является отсечение дистальных отделов
мышечного лоскута от наружного затылочного
возвышения, верхней выйной линии затылочной
кости; медиальных отделов мышечного лоску-
та – от остистых отростков второго – седьмого
шейных позвонков, первого, второго грудных
позвонков, а также проксимально – от ости ло-
патки. Мобилизация лоскута осуществляется
максимально близко к точкам фиксации по его
сухожильной части. При этом затылочная ар-
терия, участвующая в кровоснабжении верхних
отделов мышечного лоскута, пересекается, что
обеспечивает его подвижность.
Проксимально мышечный лоскут остается
фиксированным к акромиальному отростку ло-
патки, наружной трети ключицы. В зависимос-
ти от длины и толщины мышечного лоскута при-
нимали решение о целесообразности его тубу-
лизации. При длинном и тонком мышечном лос-
куте проводили его тубулизацию, при коротком
и толстом мышечном лоскуте верхний треуголь-
ник ТМ оставался в первично анатомической
форме. Учитывая, что собственная фасция ТМ
более выражена по наружной (кожной) поверх-
ности, мышечный лоскут сворачивают внутрен-
ней поверхностью вовнутрь.
Особое внимание уделялось мобилизации
добавочного нерва, ветвей поперечной артерии
шеи в зонах повышенного риска их интраопера-
ционного повреждения
Второй этап. Выделение ДМП.
Выполняется линейный разрез по передней
поверхности верхней трети плеча. Выделяются
обе головки, верхняя и средняя трети ДМП.
Нижняя треть мобилизуется после дополнитель-
ного разреза мягких тканей в проекции данного
отдела мышцы. Затем короткая головка ДМП
отсекается от клювовидного отростка лопатки,
длинная – на уровне межбугоркового синовиаль-
ного влагалища. Мобилизация ДМП считается
достаточной, когда при подтягивании за ее про-
ксимальный отдел происходит сгибание пред-
плечья.
Третий этап. Перемещение мышечного
лоскута верхнего треугольника ТМ на пере-
днюю поверхность верхних отделов плеча с фик-
сацией к проксимальным отделам ДМП.
Формируется подкожный тоннель, соединя-
ющий разрезы в области надплечья и верхней
трети плеча, через который проводится дисталь-
ный отдел лоскута ТМ на верхнюю треть пле-
ча. Необходимо следить, чтобы добавочный
нерв, ветви поперечной артерии шеи были без
натяжения, перегибов. Производится макси-
мальное низведение мышечного лоскута в дис-
тальном направлении плеча, а ДМП подтягива-
ется проксимально до ее натяжения и сгибания
предплечья под углом 90о в положении супина-
ции. Затем выполняется фиксация лоскута вер-
хнего треугольника ТМ к ДМП, при ее натяже-
нии. Уровень фиксации зависит от длины ТМ.
Проксимальные отделы ДМП выше уровня фик-
сации транспозированного мышечного лоскута
резецируются.
В последующем производится наложение
послойных швов на раны в области шеи, плеча
и гипсовой лангеты от плечевого сустава до
пястных костей кисти в положении супинации
предплечья и его сгибания под углом 90о с це-
лью предупреждения перерастяжения мышеч-
ного трансплантата, расхождения фиксирующих
его швов.
Результаты и обсуждение
В первые 3-6 месяцев после операции вос-
становление объема активного сгибания пред-
плечья от 60 до 90о  и мышечной силы до М3
(удовлетворительный результат) отмечено у 5
(31,3%) оперированных, у 11 (68,7%) пациентов
имел место отрицательный результат восстанов-
ления объема и силы активного сгибания пред-
плечья.
При клиническом обследовании в сроки свы-
ше 6 месяцев (10,3±1,3 месяцев) после опера-
ции у 6 (37,5%) пациентов объем активного сги-
бания предплечья восстановился до угла 60-90о
, мышечная сила сгибания – до 3 баллов (удов-
летворительный результат). Отрицательный ре-
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зультат отмечен у 10 (62,5%) пациентов.
Результаты транспозиции ТМ не зависели
от сроков ее выполнения. У 6 пациентов, у кото-
рых получены удовлетворительные функцио-
нально значимые результаты, 5 пациентов опе-
рированы через 13 месяцев и более с момента
травмы.
Таким образом, удовлетворительные ре-
зультаты восстановления активного сгибания
предплечья были получены у 6 (37,5%) опери-
рованных пациентов с последствиями травма-
тического повреждения ПС. Операция являлась
эффективной менее чем у половины пациентов,
поскольку не всегда возможно было сформиро-
вать мышечный трансплантат необходимой дли-
ны и массы в связи с анатомическими особен-
ностями ТМ. Ни в одном случае не получены
отличные и хорошие результаты восстановле-
ния объема и силы активного сгибания предпле-
чья. Важным преимуществом транспозиции ТМ
являлась возможность ее применения при по-
следствиях тотального паралича, когда транс-
позиция других мышц (ШМС, БГМ, ТМП) была
невозможна вследствие их денервации. Резуль-
таты оперативных вмешательств не зависели
от сроков с момента травмы, что также явля-
ется преимуществом метода. Транспозиция ТМ
может выполняться в поздние сроки после трав-
мы, в том числе у лиц, перенесших оперативное
вмешательство на структурах ПС, не обеспе-
чившее восстановление функции активного сги-
бания предплечья.
Выводы
1. На основании анатомо-топографических
исследований установлено, что наиболее пригод-
ным для транспозиции ТМ является ее верхний
треугольник. Анатомическими зонами повышен-
ного риска интраоперационного повреждения до-
бавочного нерва является задний край ГКСМ на
уровне 7,0-9,0 см от ключицы, добавочного не-
рва, ветвей поперечной артерии шеи – наружный
край верхнего треугольника ТМ на уровне от 4,0
до 6,0 см от ключицы. Пересечение ветвей за-
тылочной артерии, глубокой ветви поперечной
артерии шеи обеспечивает подвижность мышеч-
ного трансплантата.
2. Основными особенностями метода
транспозиции ТМ  для восстановления активно-
го сгибания предплечья при последствиях трав-
матического повреждения ПС являются:
2.1. использование для транспозиции верх-
него треугольника ТМ;
2.2. выполнение монополярной транспозиции
мышечного лоскута, сохраняя естественное
прикрепление проксимальных и перемещая толь-
ко дистальные отделы ТМ; дистальные отделы
мышечного лоскута низводятся на переднюю
поверхность плеча и фиксируются максималь-
но дистально к ДМП, выделяемой на всем про-
тяжении;
2.3. транспозиция мышечного лоскута осу-
ществляется как в первично анатомической, так
и тубулизированной форме;
2.4. применение микрохирургической техни-
ки и адекватного увеличения для обеспечения
сохранности добавочного нерва, ветвей попереч-
ной артерии шеи, вены; особое внимание долж-
но уделяться их мобилизации в анатомических
зонах повышенного риска интраоперационного
повреждения (I этап операции);
2.5. пересечение затылочной артерии и глу-
бокой ветви поперечной артерии шеи при моби-
лизации мышечного лоскута ТМ обеспечивает
его максимальную подвижность.
3. Монополярная транспозиция лоскута вер-
хнего треугольника ТМ на переднюю поверх-
ность верхней трети плеча с фиксацией к про-
ксимальному отделу парализованной ДМП по-
зволяет получить восстановление активного сги-
бания предплечья до удовлетворительного ре-
зультата у 37,5% оперированных пациентов.
4. Данный метод оперативного вмешатель-
ства может выполняться для восстановления
активного сгибания предплечья в случаях де-
нервации других мышц (ШМС, БГМ, ТМП), ко-
торые используются в качестве трансплантатов,
поэтому преимуществом транспозиции ТМ яв-
ляется возможность осуществления ее при по-
следствиях тотального повреждения ПС.
5. Эффективность операции транспозиция
ТМ не зависела от давности повреждения ПС,
что позволяет выполнять ее в поздние сроки
(спустя 12 месяцев и более) после травмы.
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